Calidad de Vida es la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus
normas, sus inquietudes. Esta estrechamente
relacionada con la sensacion de salud, la capacidad
de hacer las cosas que uno desea.

Palabras Clave: Calidad de Vida. Salud. Funcionalismo.
Bienestar. Enfermedad Crénica.

Bizi-kalitatea gizabanako bakoitzak bizi den
existentzian, kultura-testuinguruan eta balio-sisteman
duen lekuari buruzko pertzepzioa da, betiere bere
helburuak, itxaropenak, arauak eta kezkak kontuan
hartuta. Kontzeptu hori hertsiki lotuta dago osasun-
sentsazioarekin, gauzak norberak nahi bezala egiteko
gaitasunarekin.

Giltza-Hitzak: Bizi-kalitatea. Osasuna. Funtzionalismoa.
Ongizatea. Gaixotasun Kronikoa.

Qualité de Vie est la perception qu'un individu a de
son lieu dans l'existence, dans le contexte de la
culture et du systeme de valeurs dans lesquelles il vit
et en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses
normes, ses inquiétudes. Elle est étroitement relative
a la sensation de santé, la capacité de faire les
choses que l'un désire.

Mots-Clés : Qualité de Vie. Santé. Fonctionnalisme.
Bien-étre. Maladie Chronique.
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1. Introduccion

El concepto vida procede del latin vita que a su vez tiene su origen en el término
griego bios. La vida es la capacidad de los seres vivos para desarrollarse, repro-
ducirse y mantenerse en su ambiente. La vida es algo que oscila entre un interior
y un exterior, entre un “alma” y un “cuerpo” y, ademas, lo que hace posible crear
el ambito dentro del cual se da la unidad de ambos “extremos” (FERRATER,
1958). “La vida —definia Aristételes— es aquello por lo cual un ser se nutre, crece
y perece por si mismo” (De Anima, Il, 1, 412a, 10-20). Cuando hablamos de una
vida de calidad, nos referimos a un conjunto de condiciones que contribuyen a
hacer la vida agradable, digna y valiosa.

El término “calidad de vida” se comenzé a utilizar ya durante la Segunda
Guerra Mundial para referirse al buen vivir (CAMPBELL, 1981). El concepto de
este término es intuitivo, con diferentes significados para cada persona y variable
en funcién del estado de la salud, de la situacién socioecondémica o laboral y de
las distintas culturas y creencias, de la escala de valores y de las expectativas de
cada persona. Es pues, un concepto abstracto en el que se integran valores per-
sonales y de grupo. En la actualidad esta totalmente aceptado que este concepto
es multidimensional. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define Calidad
de Vida (CDV), como “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la exis-
tencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en l0s que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes”, (WHO-
QOL GROUR, 1995).

Asi que en este amplio concepto, ademas de la salud fisica y el estado psi-
colégico se ven incluidos otros aspectos como el nivel de independencia, las re-
laciones familiares y sociales o las creencias religiosas. Por tanto, dentro de este
constructo multidimensional, desde el punto de vista de la salud puede hablarse
de dos factores, uno directamente relacionado con la salud y otro no directamente
relacionado con ella que incluye aspectos de otras circunstancias de la vida.
Ambos aspectos, médicos y no médicos, se interrelacionan entre si ya que la en-
fermedad, ademas de afectar la esfera fisica, repercute en los aspectos psicold-
gicos, su nivel de independencia y sus relaciones con el entorno.
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Segln esta definicion, evaluar la CDV de un individuo supone utilizar ins-
trumentos que permitan evaluar numerosos aspectos sociales, que también pue-
den influir sobre la salud, pero que quedan fuera del ambito médico. Por tanto es
importante distinguir a la CDV desde el punto de vista general, a la CDV en relacién
a la salud, que nos dara informacién sobre los efectos del estado de salud en la
vida normal del individuo. Confundir ambos términos podria suponer un error con-
ceptual de base que disminuyera el valor de los estudios. Con el fin de aportar
una definicién y concretar a la CDV en el area de la salud, se utiliza el término de
“Calidad de Vida Relacionada con la Salud” (CVRS), que integra todos aquellos
aspectos de la vida, directamente relacionados con el funcionamiento fisico, men-
tal y social con el estado de bienestar (GUYATT, 1993).

La CDV esta estrechamente relacionada con la sensacién de salud y podria
definirse como la capacidad de hacer las cosas que uno desea y alcanzar aquello
gue uno quiere. En otras palabras, seria la capacidad de la persona de desempe-
Aar un papel en la sociedad y de disfrutar plenamente de ese rol como ciudadano,
sea cual fuere su situacién social.

2. Concepto de salud

El ser humano se encuentra en un proceso de salud-enfermedad desde los inicios
de su existencia, dando lugar a una serie de mecanismos para conservar y res-
taurar la salud. Encontramos los primeros sistemas curativos hace mas de 5.000
anos en el Ayurveda de la era Védica. Es el conocimiento y experiencia de muchos
siglos reunidos en forma de aforismos, técnicas y férmulas medicinales. La medi-
cina ayurvédica tuvo mucha influencia en la antigua y también milenaria medicina
china. Para el antiguo libro chino Nei-King, la salud se debe al equilibrio entre los
distintos elementos del cuerpo y el exterior, entre el organismo y su ambiente
(SHARMA, 2005).

Hipdcrates (460 a.C. — 370 a.C.), es considerado como el Padre de la Me-
dicina, siendo coetaneo de Socrates. Como médico cred la Escuela de Medicina,
Asclepeion en la isla de Cos, ejerciendo su magisterio durante el llamado Siglo de
Pericles. Hipdcrates dejo una amplia serie de libros conocidos como el Corpus Hi-
pocraticum donde la salud es una buena mezcla de varios factores en pacifica
pugnay en mutua colaboraciéon entre las multiples potencias y diversos aspectos
que componen el cuerpo, o de otro modo «cuando la sangre, los humores, la bilis
negra y la rubia estan, entre si, en la justa proporciéon en los que respecta a su
fuerza, seria la eukrasia» (TRATADOS HIPOCRATICOS, Tomo |, 1986).

Hipdcrates dio en sus libros caracter cientifico al origen de las enfermedades
basado en el empirismo. En “Sobre los Aires, Aguas y Lugares” afirmé que las en-
fermedades se basaban en causas naturales y no eran debidas a la intervencion
de los dioses. Salud seria el equilibrio del organismo con su ambiente. El estado
de salud y bienestar de las personas eran en gran parte funciéon de la naturaleza
y del modo de vida en cada medio (TRATADOS HIPOCRATICOS, Tomo II, 1986).
Posteriormente en Roma, Marcos Tulio Cicerén establece que la salud del pueblo
es la ley suprema, (De Legibus, libro lll, parte 3, seccion 8).
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En el acta fundacional de la Organizacién Mundial de la Salud, se define la
salud como "un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no sola-
mente la ausencia de afecciones o enfermedades" (WHO, 1947). Nosotros pen-
samos que este concepto no abarca en toda su amplitud la salud subjetiva al no
considerar la conexion entre la capacidad de actuacién y los tres estados de bie-
nestar referidos. La compresion de esta conexion fue descrita por René Dubos en
1969 cuando expresod: “Salud es aquel estado de la vida basado en un relativo
equilibrio psiquico y unas funciones organicas intactas que permiten a las personas
llevar a cabo objetivos propios o ajenos por medio de sus propias acciones”. Aqui
se refleja que la salud, percibida desde el fuero interno de cada persona, subjeti-
vamente, no sélo es importante la normalidad fisiolégica en siy el correspondiente
estado de salud, sino la posibilidad, facilitada por ella, de participar activamente
en un mundo contemporaneo significativo (DUBOS, 1969).

Segln Milton Terris la salud tiene dos principios uno subjetivo y otro objetivo.
El factor subjetivo es sentirse bien y el objetivo es la capacidad de funcionar. La
correlacion de estos dos factores con la salud, el malestar y la enfermedad, re-
presentan el equilibrio continuo salud-enfermedad en que se encuentra todo ser
humano a lo largo de su vida (Figura 1).

Figura 1. El equilibrio continuo salud-enfermedad.
Diferentes factores y su relacién con la enfermedad

SALUD ENFERMEDAD

++++ +++ |+ ||| +++ ++ ++

BIENESTAR
(sentirse bien)

MALESTAR
({sentirse enfermo)

CAPACIDAD
DE FUNCIONAR
{funcionamiento)

Sobre la enfermedad Terris dice que en inglés existen dos palabras “disease”
e “illiness”, que en espanol significan “enfermedad”. La primera se utiliza al refe-
rirse a la enfermedad y la segunda cuando se habla del aspecto subjetivo de sen-
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tirse mal. Asi cada vez que en espainol se usa la palabra malestar, en inglés se
traduce con la palabra “iliness” (TERRIS, 1980).

Partiendo de estas dos definiciones citadas, entendemos que la salud sub-
jetiva de cada persona abarca dos dimensiones basicas: la capacidad de funcionar
y el bienestar percibido, en los tres niveles fisico, mental y social.

Considerando que la pérdida de la salud genera la enfermedad, que fue de-
finida en su dia por Claude Bernard como: "el resultado de la inadaptacién interna
(fisiolégica) y externa (fisica) frente al ambiente. La enfermedad clinica (cuadro
sintomatoldgico) constituye el grado extremo de la desadaptacion biolégica". El
gran fisiélogo galo expresa claramente que la salud y la supervivencia del ser hu-
mano dependen de la capacidad del organismo para conservar su ambiente in-
terno en un estado aproximadamente constante. Esto se alcanzaba a pesar de
las reiteradas, y a menudo extremas, variaciones del ambiente externo. Terminaba
expresando el Profesor Bernard, que los enfermos, en definitiva, no eran mas que
fisiologia perturbada (BERNARD, 1976).

Walter Canon (1871-1945), fisiélogo norteamericano que trabajé sobre los
puntos de vista de Claude Bernard, sigui6 investigando experimentalmente los me-
canismos fisiolégicos que intervienen en el mantenimiento del equilibrio fisico-qui-
mico del organismo humano para lo que propuso el nombre de homedstasis
(CANON, 1932). Esta estrategia es la culminacion de los incontables afnos de evo-
lucién por la cual el cuerpo humano reacciona frente a los cambios de los estimulos
ambientales, realizando adaptaciones y respuestas equilibradas (WEST: 2010).

William H. Perkins en 1938, defini6 la salud como "un estado de equilibrio
relativo de la formay la funcién corporal, que resultan del ajuste dindmico del or-
ganismo frente a las fuerzas que tienden a alterarlo" (PERKINS, 1938). Seglin sus
aportaciones se considera que la medicina preventiva es la ciencia y el arte de
promover la salud fisica y mental, prevenir las enfermedades y la progresion de
las incapacidades, asi como prolongar una vida eficiente y sana. Cuando la me-
dicina preventiva es practicada por diferentes grupos y comunidades, es lo que
generalmente se llama salud publica (HINMAN, 1968).

Observamos que frente a las situaciones de la vida humana, el estado de
salud y su pérdida, es decir, el padecimiento de cualquier enfermedad; representan
los dos grados extremos en la variacion bioldgica de un ser humano, el equilibrio
continuo salud-enfermedad, viviéndose cada dia en una posicion intermedia entre
estas dos situaciones. Esto significa el éxito o el fracaso del organismo humano en
adaptar sus funciones fisica, mental y social a las condiciones variables del ambiente
en que se ha desarrollado y a las exigencias que cada persona tiene para consigo
mismo. La adaptacion biolégica es un problema de poblaciones y de especie, y no
solo individual. Esto es el resultado de la seleccion genética del grupo, por un lado,
y las variaciones fisioldgicas y psicoldgicas del individuo, por otro. Estas permiten la
variacion y la adaptacion gradual entre la salud y la enfermedad, y viceversa. La in-
fluencia de las caracteristicas biolégicas y los factores del medio ambiente externo,
se van ejerciendo, desde el momento de la concepcién, en el embarazo y a lo largo
de la vida del individuo. El resultado al final del desarrollo es un ser humano adulto
muy distinto uno de otro, irrepetible, condicionado por sus distintos habitos higiéni-
cos, alimentacion, patrones de conducta, consumo de sustancias toxicas, etc.
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Visto todo lo anterior, concluiremos diciendo que el nivel de salud de cada
persona, es algo tan individual como sus huellas digitales, dependiendo funda-
mentalmente del potencial genético heredado de sus progenitores, de cémo ha
desarrollado su organismo segun su capacidad de adaptacion al ambiente, qué
hébitos y estilos de vida aprendié en la sociedad donde ha crecido y cuéles han
sido los riesgos y peligros con que se ha encontrado en el medio ambiente que le
ha tocado en suerte vivir. Todo esto nos lleva a pensar finalmente, que la salud
con calidad no es sélo una mera norma fisioldgica, con su estado de salud co-
rrespondiente, sino que es también una capacidad que el individuo tiene para pro-
yectar su futuro y llevar adelante su programa vital. Somos por tanto diferentes
segun los distintos programas vitales que siga cada uno (HERNANDEZ, 2001).

Estas dos situaciones, el estado de salud y la pérdida de la salud o enferme-
dad, constituyen las dos realidades en que transcurre la vida de todo ser humano
(Figura 2).

Figura 2. Equilibrio vital del ser humano

SALUD ENFERMEDAD

MEDIO AMBIENTE

3. El paradigma de la salud-enfermedad

Aunque la gran distincién filoséfica entre el cuerpo y la mente, en el pensamiento
occidental puede ser rastreada desde los griegos, Platén diferencia un cuerpo y
un alma; es en la obra fecunda de René Descartes (1596-1650), matematico, fi-
l6sofo y fisidlogo francés, al que debemos la primera explicacion sistematica de
las relaciones entre la mente y el cuerpo. Este razonamiento ha dado lugar al mo-
delo biomédico, modelo dualista que considera dos partes en el cuerpo humano,
la parte psiquica y la parte fisica como dos elementos totalmente diferenciados.
En este modelo la enfermedad es un dano que afecta al cuerpo humano y que el
médico trata de curar para restaurar la salud (WOZNIAK, 2002).

Este modelo biomédico se fue desarrollando por los médicos investigadores
para el estudio de las enfermedades y sus tratamientos del siglo XIX, con Rudolph
Virchow a la cabeza. Como tal, consistia en un modelo cientifico, es decir, un mé-
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todo de hipdtesis y resultados, de ensayo-error, con una regla de conducta en
base al método cientifico renacentista, dando lugar a un modelo de investigacion
fundamentalmente clinico. Este modelo se apoya sobre todo en las ciencias bio-
légicas y en los métodos de investigacion experimentales. Se han invertido cuan-
tiosas cantidades de recursos publicos, tanto econdmicos como tecnolégicos y
las investigaciones se han apoyado Unicamente en lo biolégico, ignorando las con-
tribuciones de otras ciencias. Las limitaciones del modelo empezaron a eviden-
ciarse durante la segunda guerra mundial cuando el tratamiento de los soldados
heridos, presentaban graves desérdenes psiquicos, debido al estrés post trauma-
tico. Se puso en evidencia la influencia de los factores psicosociales en los pa-
cientes y en sus tratamientos. Esto dio lugar al desarrollo de la medicina
psicosomatica y a la proliferacion de los modelos de atencion de salud psicolégicos
y socioculturales como alternativa a lo puramente biomédico.

En el ano 1977 un internista de la Universidad de Rochester, George Engel
publicé un articulo en la Revista Science, en la que proclamaba “La necesidad de
un nuevo modelo médico: Un desafio para la biomedicina”. Engels afirma que en
este nuevo modelo biopsicosocial existen multiples determinantes en el desarrollo
de la enfermedad y en el proceso del malestar resultante, se trata de una organi-
zacion jerarquica de sistemas biolégicos y sociales que contribuyen al origen de
la enfermedad (ENGELS, 1977).

Desde principios de los anos 1970, la investigacién conductual estaba ge-
nerando resultados convincentes que apoyaban este modelo biopsicosocial. Estos
avances demostraban la importancia de los estudios cognitivos, la formacién edu-
cativa, el nivel socioeconémico, el entorno de la residencia, y la biologia, como
factores en la determinacién de la salud y la enfermedad (Tabla 1).

Tabla 1. Criticas de George Engel al Modelo biomédico

1. La presencia de un trastorno bioldgico no elimina la interpretacion de los sinto-
mas del paciente, tampoco esto necesariamente deduce las actitudes y habili-
dades que el clinico debe haber tenido para reunir la informacién y tratarlos
adecuadamente.

2. Las variables psicosociales son los determinantes mas importantes de la sensibi-
lidad, la severidad, y el curso de la enfermedad, que habian sido apreciadas ante-
riormente por los que mantienen un punto de vista biomédico de la enfermedad.

3. La adopcién del papel de enfermo no esta necesariamente asociado con la pre-
sencia de un trastorno biolégico.

4. El éxito del tratamiento mas bioldgico esta influenciado por los factores psicoso-
ciales, por ejemplo, el llamado efecto placebo.

5. La relacién médico-paciente influye en los resultados médicos, incluso sélo si
se debe a la influencia sobre la adherencia al tratamiento elegido.

6. A diferencia de la clasificacion cientifica, los pacientes estan influenciados pro-
fundamente por el método por el que son estudiados, y los cientificos compro-
metidos en el estudio estan influenciados por la clasificacion.
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Una alteracion biogquimica no se traduce directamente en una enfermedad.
La apariencia de la enfermedad es el resultado de la interacciéon de diversos fac-
tores causales, incluyendo aquellos de los niveles moleculares, individuales, y so-
ciales. Y a la inversa, las alteraciones psicoldgicas, en ciertas circunstancias,
pueden manifestarse como enfermedades o formas de sufrimiento que constitu-
yen problemas de salud, incluyendo, algunas veces, correlaciones bioquimicas.

Engel no negd que la corriente principal de la investigacién biomédica hu-
biera promovido avances importantes en la medicina, pero criticd su excesivo en-
foque biomédico, principalmente para clinicos que consideraban a los pacientes
como objetos, ignorando la posibilidad de la experiencia subjetiva del paciente, y
que esta fuera aprovechable en el estudio. También defendié sus ideas no sé6lo
como una propuesta cientifica, sino también como una ideologia fundamental
para combatir la deshumanizacién de la medicina y la escasa participacion de los
pacientes (BORREL, 2004).

Tabla 2. Principios del Modelo Biopsicosocial

1. La causalidad es multidireccional, multicausal, probabilistica, y sensible a las
dependencias iniciales (como en la teoria del caos).

2. Los cambios en el aspecto persona/persona o el de persona/medio-ambiente
pueden repetirse en el sistema y en todas las partes del entorno,

3. Ocurren intercambios reciprocos entre la persona y el entorno.

4. La persona esta bajo la inflluencia de los acontecimientos futuros y es un ob-
jetivo-dirigido (Bandura, 1989). Las acciones son determinadas e intencionales.
La gente inicia activamente los acontecimientos y trata de reducir al minimo la
interrupcion del sistema.

5. La persona no siempre se mueve hacia un estado ideal, como en la teoria or-
ganicista, aunque también puede ser autodestructiva.

6. Para comprender a cada persona, esta debe de ser estudiada practicamente
en la totalidad de su contexto, incluyendo los factores pasados, presentes, y
futuros.

7. Los acontecimientos idiosincrasicos también deben ser estudiados.

8. El significado de otros acontecimientos de la persona también deben ser ana-
lizados.

9. Intentar estudiar y medir el sistema persona/medio-ambiente cambiando el sis-
tema, como si fuera una observacion independiente, tal como lo propuesto en
la investigacion tedrico-positivista.

10. Los métodos de investigacion longitudinales, prospectivos, etnolégicos y antro-
poldgicos son necesario para estudiar los sistemas organicistas y transaccio-
nales.

11. Mientras una magnifica sintesis de la teoria general puede ocurrir, probable-
mente hay muchas excepciones basadas en la complejidad del sistema. La va-
riabilidad y la novedad realmente ocurren, porque cada persona y cada
acontecimiento son diferentes dentro de un sistema transaccional relacionado.

110 Rev. int. estud. vascos. 61, 1, 2016, 102-125



Sanchez Fernandez, Luis V. [et al.]: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Las diferencias entre los conceptos salud-enfermedad y bienestar-malestar,
estan mal entendidas y dificilmente lo estaran desde las consideraciones cultura-
les, sociales y psicologicas. El tradicional punto de vista médico se basa en indi-
cadores biologicos y el diagnéstico definitivo se apoya en andlisis de laboratorios
y datos objetivos. Los datos subjetivos no fueron considerados, de ahi que la in-
vestigacién de los trastornos psicoldgicos y sociales, hayan tardado mucho tiempo
en ser aceptados y valorados. La clase médica estaba acostumbrada fundamen-
talmente al método anatomopatolégico y clinico de Virchow.

El principal objetivo que el clinico debe investigar, aplicando el modelo biop-
sicosocial, es estudiar la relacién de la persona con su entorno. El clinico debe
analizar datalladamente todos los datos diagndsticos, asi como el desarrollo del
protocolo de tratamiento en toda su amplitud. Los principios de este modelo se
exponen a continuacién (Tabla 2), (KUMPFER, 1990).

Por todo lo expuesto podemos concluir que los seres humanos se encuen-
tran en un equilibrio continuo salud-enfermedad, que abarca dos dimensiones, la
capacidad de actuacion y el bienestar obtenido en sus tres niveles, fisico, psiquico
y social, seguin el modelo biopsicosocial (Figura 3) (RANCANO, 2004).

Figura 3. Modelo Biopsicosocial

CAPACIDAD <:> AR

4. Calidad de vida

Ya se plante6 en la definicién de la OMS, donde se describe el bienestar fisico,
psiquico y social en relacién a la salud, pero que no incluye el funcionamiento de
la persona, que es lo que permite disfrutar del bienestar correspondiente. Esta re-
lacién fue descrita por René Dubos y Milton Terris reflejando que la salud, percibida
desde el fuero interno de cada persona, es un punto de vista subjetivo, donde no
sblo es importante la normalidad fisiolégica en si, y el correspondiente estado de
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salud, sino la posibilidad, facilitada por ella, de participar activamente en el mundo
contemporaneo y significativo en el que se vive, (DUBOS, 1969), (TERRIS, 1980).

El filésofo y economista Amartya Sen analiza este punto de vista, coinci-
diendo en que la calidad de vida debe de evaluarse en términos de la capacidad
para lograr funcionamientos valiosos en la vida, que facilitan alcanzar el bienestar.
Algunos de estos funcionamientos, son muy elementales, como estar adecuada-
mente alimentados o gozar de una buena salud. Otros pueden ser mas complejos,
pero son ampliamente apreciados, como alcanzar la autoestima o la integracion
social (SEN, 1996). Este doble concepto tridimensional de la salud subjetiva, ca-
pacidad de funcionamiento y bienestar en los niveles fisico, psiquico y social, es
el fundamento para entender el constructo de la salud subjetiva de una persona,
idea que vemos reflejada en la (Tabla 3), (BROER, 1997).

Tabla 3. Dimensiones y niveles de la salud subjetiva

Capacidad de Funcionamiento Bienestar
Fisica Movilidad Sin sintomas
Actividades diarias Ausencia de dolor
Memoria
L Motivacion Estado de animo positivo
el Vitalidad Estado de &nimo negativo
Capacidad de relajacion
. Pertenencia
Colaboracioén

En esta Tabla observamos que la salud se entiende como las caracteristicas
objetivas de la capacidad de actuacién. Las subjetivas son el bienestar percibido
por las personas en sus tres dimensiones vitales. Por todo ello, las consideraciones
de este estado de equilibrio, constituyen una importante serie de criterios biopsi-
cosociales con el que se puede evaluar la eficacia de los cuidados e intervenciones
en la salud. Por otro lado, representan unos principios y una herramienta de in-
vestigacion de la mayor importancia de los cuidados clinicos, de su estudio y de
la politica sanitaria (LEVINE, 1984).

La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), que ha sido también
denominada Salud subjetiva y su investigacion tiene dos objetivos principales: pri-
mero, que el paciente pueda expresar su opinion particular sobre su calidad de
vida, esto solo lo puede comentar el propio paciente y es imposible de medir por
otra persona (MCDOWELL, 1987). El segundo objetivo trata de poner de manifiesto
las diferencias cualitativas individuales, y los posibles cambios obtenidos frente a
diferentes medidas de atencion, utilizando un instrumento de medida estandarizado
y usarlas con fines cientificos y practicos. De esta manera este método para medir
el estado de salud de una persona, cumplimentado por si misma, se convierte en
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una herramienta de investigacion de gran utilidad sanitaria (FERNANDEZ, 1996),
(HOPKINS, 1992). Este método determina un constructo latente, que no es ob-
servable directamente y que solamente puede ser deducido de manera indirecta a
través de unos indicadores estadisticos. Asimismo, este constructo latente com-
prende varias dimensiones y niveles, pues representa, como hemos visto, un estado
multidimensional. Gracias a los importantes avances en la investigacion de la CVRS
durante los Ultimos afos se han desarrollado numerosas herramientas de medicion,
esto es, cuestionarios, de gran validez y fiabilidad, actualmente a disposicion de
los investigadores sanitarios (BOWLING, 1994), (BADIA, 1999).

Los sistemas de apreciacion de la salud individual o colectiva tienden a con-
siderar cada persona como un érgano o una entidad independiente y reactiva s6lo
en si misma. Todos los sistemas ignoran las influencias de la enfermedad o del
tratamiento sobre el desarrollo de las actividades diarias con la familia, los amigos,
los companeros o la comunidad. Sin embargo, mantener o restablecer la norma-
lidad en estos elementos es el proposito fundamental de los cuidados médicos.
Por ello, son varias las razones por las cuales la medicion de la calidad de vida es
una actividad importante tanto en la investigacién orientada a la clinica como en
la politica sanitaria de la poblacién general.

Primero, la evaluacién de la CVRS es un criterio cada dia mas importante
para la toma de decisiones de los cuidados médicos. Esto es particularmente evi-
dente cuando se consideran avances en la investigacién médica y en la tecnologia.
En muchos casos, dos técnicas terapéuticas diferentes o dos medicaciones dis-
tintas tienen idénticos resultados en términos biomédicos y, sin embargo, pueden
tener un impacto diferente sobre el bienestar y el funcionalismo del paciente. Si
estos aspectos Ultimos se monitorizan en la clinica practica, esto tendra conse-
cuencias obvias para la toma de decisiones de los médicos. La toma en cuenta
de la opinién de los pacientes acerca de su estado de salud supone un cambio fi-
loséfico en la forma de practicar la medicina. Afortunadamente, cada vez mas y
mas médicos prestan atencion a este hecho.

Segundo, la medicion de la CVRS posibilita a los pacientes para definir
ellos mismos, su propia situacién en un didlogo centrado por el médico y domi-
nado por términos biomédicos. De esta manera, se refuerza el rol del paciente
en el proceso terapéutico. Los médicos, a menudo, hablan de la relacion mé-
dico-paciente pero fracasan, habitualmente, a la hora de apoyar y reforzar tal
aproximacion. La evaluacion de la CVRS ofrece una herramienta prometedora
para dar mas énfasis a las propias percepciones del paciente, a la definicion de
su situacion personal y a las opciones en la interaccidon médico-paciente (CROOG,
1986).

Tercero, en un nivel mas global, la medicién de la calidad de vida permite
la identificacion de necesidad de cuidados que de otra manera permanecerian sin
identificar y articular. En particular, de terapias psicosociales y de intervenciones
médicas conductuales que apoyen los tratamientos biomédicos. En los Ultimos
anos, la investigacion pionera a partir de estudios de intervencion ha documentado
efectos beneficiosos inherentes a tales métodos terapéuticos adicionales, parti-
cularmente en los pacientes cardiovasculares, en el cancer y en otros grupos (SIE-
GRIST, 1990), (SIEGRIST, 2000).
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Finalmente, con la expansién de los costes sanitarios, la creciente presion
para justificar las inversiones sanitarias y la necesidad de una investigacién eva-
luativa y practica de la medicina basada en la evidencia, la evaluacién de la CVRS
se esta convirtiendo, cada dia més, en un criterio final para la evaluacién de re-
sultados de los servicios sanitarios.

5. La medicion de la calidad de vida

Durante el siglo XIX'y el siglo XX, la humanidad ha logrado que muchas de las en-
fermedades transmisibles practicamente hayan desaparecido. Las vacunas, los
antibioticos, el saneamiento, las mejoras asistenciales, etc., han contribuido que
estos logros sanitarios hayan ido transformando las estructuras de las poblaciones.
Conjuntamente a estos éxitos, el desarrollo socioeconémico ha permitido una con-
siderable elevacion del bienestar y el confort de la colectividad. Esta evolucion ha
logrado, por un lado que la esperanza de vida al nacer sea superior a los 75 anos
en los paises mas desarrollados, si bien por otro la natalidad ha descendido a ni-
veles francamente alarmantes. Las comunidades han ido envejeciendo y las pro-
porciones de personas mayores, asi como de personas jubiladas va siendo cada
vez mayor (HERNANDEZ, 1999).

Paraddjicamente al mejorar la expectativa de vida y disminuir las enfer-
medades transmisibles, las enfermedades crénicas, las minusvalias y las disca-
pacidades van en aumento. Esto se debe en parte a que vivimos cada vez mas
y las vidas mas largas aumentan las probabilidades de padecer estas enferme-
dades degenerativas. Estos procesos no producen la muerte de las personas
afectadas, pero si deterioran su organismo, su capacidad de disfrute de la vida
y la percepcion de su salud. Afortunadamente, una sociedad desarrollada, que
tenga solucionados sus principales problemas sanitarios, en general, presta una
mayor atencion y destina mas recursos a la solucién de este tipo de trastornos,
(MARTIN, 2009).

Existe la referencia de que el término Calidad de Vida (CDV), dentro del con-
texto sociopolitico, fue utilizado por primera vez durante el discurso que pronuncié
el que fuera Presidente de los Estados Unidos de América Lyndon B. Johnson
(1963-1969), en un mitin politico celebrado en el Madison Square Garden de
New York el 31 de Octubre de 1964 (BECH, 1987). Johnson en su intervencion
pronuncié: “These goals cannot be measured by the size of our bank balance.
They can only be measured in the quality of the lives that our people lead” (JOHN-
SON, 1964). Este razonamiento de que los objetivos politicos no debian de ser
medidos en términos econdémicos, sino en términos de calidad de vida alcanzado
por los ciudadanos, parece que tiene su origen en la obra “La sociedad opulenta”
(1958) de John K. Galbraith, afamado economista colaborador de diferentes ad-
ministraciones democratas en los Estados Unidos (GALBRAITH, 1958).

En los Ultimos anos diferentes paises occidentales, liderados por el grupo
de expertos en Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL
GROUP), con similar evolucion socioeconémica, han desarrollado diferentes grupos
de investigacion que tratan de medir la CDV de los ciudadanos. El objetivo de
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estas investigaciones es tratar de conocer qué tipo de factores intervienen alte-
rando la CDV. Obviamente, las investigaciones médicas van dirigidas fundamen-
talmente a promocionar o a recuperar la salud por lo que hablamos de la CVRS.
Segln los datos de la Unién Europea el 70,7 % de los europeos creen que el pro-
greso cientifico-tecnoldgico hara nuestras vidas mas saludables, mas faciles y mas
confortables. (URSUA, 2002).

La medicién de la CVRS es una novedosa tecnologia comunicativa que toma
en cuenta el punto de vista de la persona afectada permitiéndole participar en el
proceso de su enfermedad y su tratamiento. Por esto, la CVRS es mas que una
nueva tecnologia, lleva en su interior implicito una nueva concepcion filoséfica de
la forma en que ha de practicarse la medicina, por |0 que nos parece oportuno
citar aqui a Ortega y Gasset: “El punto de vista individual me parece el Unico punto
de vista desde el cual puede mirarse el mundo en su verdad. Otra cosa es un ar-
tificio... Cada individuo es un érgano de percepcion distinto de todos los demas y
llega a trozos de universo para los otros inasequibles. La realidad, pues, se ofrece
en perspectivas individuales. Lo que para uno esta en Ultimo plano, se halla para
otro en primer término...” (ORTEGA, 1983).

Conforme los avances cientifico-técnicos van resolviendo prodigiosamente
los problemas organicos del hombre se van mostrando, por contra, cada vez
menos capaces de decir nada claro sobre los problemas mas entranablemente
humanos. Por ello, se hizo cada vez mas urgente valorar los puntos de vista de
los pacientes afectados acerca de los resultados de las medidas terapéuticas y
que sus opiniones influyeran en una ponderacién del coste y del beneficio de las
decisiones médicas. Es la CVRS un intento de humanizacién de la medicina. Asi,
este tipo de mediciones ha experimentado un importante incremento en la Ultima
década y su incorporacion ha sido propuesta, de manera rutinaria, en la clinica
practica y en los estudios epidemiologicos. Ofrece también al paciente la oportu-
nidad de reforzar su papel en la relacién médico-paciente aportando sus percep-
ciones (medicina centrada en el paciente). Por todo ello, entendemos la CVRS
como un resumen de caracteristicas subjetivas referidas al bienestar y a la capa-
cidad de actuacioén (funcionalismo) del individuo, analizadas en los @mbitos fisico,
emocional y social de la persona, (FERNANDEZ, 2001).

Para medir la CVRS existen multiples cuestionarios, siendo entre los mas
conocidos el Notinghan Health Profile (NHP), el Sickness Impact Profile (SIP), el
Short Form 36 (SF-36), el World Health Organization Quality of life assessment
(WHOQOL), el European Profil of Quality of Life (EuroQOL), etc. La mayoria desa-
rrollados en inglés, si bien, casi todos han sido adaptados y validados al castellano.
Resulta que estas escalas valoran principalmente las actividades de la vida diaria,
fisica y psicoldgica, y muy escasamente la parte social. La importancia de la va-
loracion del &mbito social en esta nueva visiéon de la salud, ha sido ilustrado por
los cientificos holandeses Ormel, Siegwart, Lindenberg y sus colaboradores
(ORMEL, 1997). De acuerdo a la teoria funcién-producciéon de estos autores es
posible proporcionar un marco conceptual donde integrar la dimensién social en
la investigacion de la calidad de vida. La nocién esencial de esta teoria se funda-
menta en el hecho de que la persona con limitaciones acuciantes produce su pro-
pio bienestar optimizando la satisfaccion de sus necesidades. El logro de las
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necesidades opera a través de una blsqueda activa por vias de “coste-eficiencia”
para alcanzar los objetivos instrumentales, tales como el confort, la estimulacién,
el afecto y la aprobacioén social. Si los “costes” para alcanzar los objetivos instru-
mentales preferidos son demasiado altos, entonces éstos son sustituidos por otros
objetivos posibles.

La teoria de la funcidén-produccion social puede ser Gtil como guia en la
busqueda de sustitutos especificos, que resultan inevitables, dadas las limitacio-
nes de muchas enfermedades crénicas. Por ejemplo, si una actividad fisica esta
reducida como consecuencia de una discapacidad funcional, entonces la persona
afectada puede desplazar sus “inversiones” hacia la mejora de una interaccién
social mas estrecha. De acuerdo con esta teoria, la calidad de vida experimen-
tada en este caso depende del éxito de la actividad sustitutoria para lograr los
objetivos instrumentales deseados. Asi, una clasificaciéon derivada de esta teoria
puede ser Util en el desarrollo mas sistematico de medidas de calidad de vida
operativas. Esto puede también adelantar nuestro entendimiento de por qué las
correlaciones entre severidad de la enfermedad o limitacién funcional y la pérdida
de calidad de vida son bastante modestas, sugiriendo un poderoso papel a estos
factores psicoldgicos y sociales que operan en el proceso descrito de sustitucién
de objetivos.

6. Perfil de calidad de vida en enfermos créonico (PECVEC)

Para estudiar la CVRS en personas sanas, con enfermedades crdnicas o con dis-
capacidades se precisa un método que sea facilmente comprensible y aplicable
en el contexto de la clinica diaria y que abarque todo el espectro de la CVRS. Un
método de medida tal es el llamado método Profil der Lebensqualitéat Cronisch-
kranker / Profile of Life quality in the Chronically ill (PLC) desarrollado en Alemania
a finales del siglo pasado. Este método enfatiza una comprension de la salud bio-
psico-social en base a dos dimensiones basicas: el Bienestar y la Capacidad de
Actuacion del individuo. El instrumento ha demostrado, en su versién original, un
modelo conceptual sélido, una baja carga o molestia, buena aceptabilidad y ex-
celentes propiedades psicométricas (SIEGRIST, 1996), (FERNANDEZ-1 1997). La
versién adaptada al castellano se denomina Perfil de Calidad de Vida en Enfermos
Cronicos (PECVEC) y ha mostrado validez y fiabilidad suficiente en estudios previos
(FERNANDEZ-2 1997), (FERNANDEZ, 1999). Como norma general el PECVEC
esta establecido como un cuestionario autoadministrable. En casos justificados,
de manera excepcional, la recogida de la informaciéon puede hacerse mediante
entrevista personal o por correo.

El cuestionario consta de un moédulo genérico de 40 items que se comple-
menta con un listado de sintomas especifico de la enfermedad diana desarrollado
en un contexto de especialistas clinicos y cientificos. En la hoja de la cubierta del
cuestionario se dan las instrucciones necesarias para evitar errores a la hora de
responder las cuestiones o ftems. Los ftems, tipo Likert, con categorias de res-
puesta en intensidad como "nada en absoluto, un poco, moderadamente, mucho,
muchisimo" y en calidad como "nada en absoluto, malamente, moderadamente,
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bien, muy bien" tienen un rango de valor entre O y 4. Todos se refieren a como se
sintieron los pacientes en los Ultimos 7 dias. En conjunto se evallan todas las di-
mensiones relevantes de la calidad de vida:

|. Capacidad Fisica (8 items). Capacidad de rendimiento corporal e intelec-
tual tanto en la vida privada como en la profesional.

Il. Funcion Psicologica (8 items). Capacidad de disfrute y relajacion, esto
es, capacidad de regeneracién psiquica, apetito, calidad del suefo, etc
y capacidad de compensacion de disgustos y decepciones.

Ill. Estado de Animo Positivo (5 items). Comprende la animosidad positiva:
atencién, buen humor, optimismo, equilibrio emocional, etc.

IV. Estado de Animo Negativo (8 items). Se refiere a los aspectos esenciales
de la animosidad negativa: tristeza, nerviosismo, irritabilidad, sentimiento
de amenaza, de desesperacion, etc.

(La suma de las escalas Il y IV constituyen lo que entendemos por Bie-
nestar Psicoldgico).

V. Funcionamiento Social (6 items). Capacidad de relacién, esto es, capa-
cidad para establecer y mantener relaciones y comunicacién con otras
personas. Capacidad para interesarse y abrirse a otros.

VI. Bienestar Social (5 items). Abarca lo relativo a la pertenencia a un
"grupo": apoyo socioemocional expresado como proximidad a otras per-
sonas, prestaciéon de ayuda y sentimientos de soledad y autoexclusion.

LS. ElI médulo especifico de sintomas de enfermedad evalla la 72 dimen-
sién conceptual relevante: el Bienestar Fisico. Esta escala es variable
de acuerdo a la enfermedad crénica estudiada, aunque también existe

una Escala para personas sanas.

Adicionalmente otras cuestiones investigan los eventos vitales, el apoyo so-
cial, el deterioro sexual y la historia sociodemogréfica de los pacientes. El cons-
tructo del PECVEC queda reflejado en la Tabla N° 4, (FERNANDEZ-1 1997).

Tabla 4. Dimensiones basicas y estructura factorial del PECVEC

Capacidad de Funcionamiento Bienestar
|. Capacidad Fisica LS. Sintomas
Fisica (Capacidad de rendimiento) (Suma de puntuaciones)
(8 items) (10-15 items)
Il. Funcién Psicolégica Ill. Estado de Animo Positivo
o (Capacidad de disfrute (5 ftems)
Feallafee y de relajacion) IV. Estado de Animo Negativo
(8 items) (8 items)
R VI. Bienestar Social
Social v (Sc?gllazkélilcliiaddde relacion) (Sentimiento de
(6 items) pertenencia a un grupo)
(5 ftems)
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La revision de las propiedades psicométricas del PECVEC estuvo guiada por
los requerimientos metodolégicos exigibles a toda herramienta de medida de CVRS
ampliamente aceptados por la comunidad cientifica (MCDOWELL, 1987), (STE-
WART, 1992). Para describir las propiedades psicométricas del cuestionario es con-
veniente exponer las principales caracteristicas de algunos de los mas importantes
estudios de validacion del PECVEC realizados hasta la fecha, por medio de los cua-
les se han evaluado estas propiedades psicométricas. Se han realizado mdltiples
estudios con distintos disefos, tanto clinicos como epidemiolégicos; desde los mas
sencillos de tipo descriptivo y corte transversal hasta los mas complejos de inter-
vencion o doble ciego con disefo cruzado, aleatorizado y controlado con placebo.
Asimismo, se han investigado grandes muestras de poblacion de diferente condi-
cién sociocultural, rango de edad y distintos cuadros clinicos. En todos ellos, los
resultados de la medicion han sido satisfactorios (FERNANDEZ, 2001).

La traduccién y adaptacion es un procedimiento controvertido y complejo,
pero imprescindible cuando se pretende utilizar un instrumento de medida desa-
rrollado en otra lengua y/o cultura (GUILLEMIN, 1993), (HAMBLETON, 1996). El
proceso de adaptacion del PECVEC al castellano se basé en el método de traduc-
cién y retrotraduccion (HUNT, 1991), (HUNT, 1998). El cuestionario original fue
traducido al castellano por los investigadores espanoles y personal bilinglie y se
envid la version traducida a los investigadores alemanes. Alli se obtuvo una version
alemana retrotraducida del mismo modo que se compard con la versién alemana
original. Los desacuerdos fueron discutidos entre ambos equipos de trabajo, ale-
man y espanol y finalmente adaptados. Se invité a un grupo de personas con di-
ferente nivel de instruccién a valorar el cuestionario y a referir los inconvenientes
encontrados. El estudio piloto se realizd en una consulta a demanda de atencion
primaria, que aportd resultados satisfactorios en cuanto a comprensibilidad y acep-
tacion de la version final.

La fiabilidad o consistencia interna de la informacién se refiere al grado en
que un instrumento est4 libre de error aleatorio. La aproximacion mas relevante a
la estimacion de la fiabilidad es el célculo de la consistencia interna (coeficiente
de fiabilidad alfa de Cronbach). Estos coeficientes pueden tener valores entre O y
1,0. La exactitud de la medicién se establece conforme a la aproximacién del valor
a 1,0. Los valores minimos aceptados para los coeficientes de fiabilidad alfa de
Cronbach son de 0,70 en las comparaciones entre grupos (NUNALLY, 1978),
(MCHORNEY, 1995). La fiabilidad del PECVEC (alfa de Cronbach) es, en general,
elevada para todas las escalas del cuestionario o, cuando menos, satisfactoria, y
varia en los diferentes estudios entre 0,72 y 0,93. Una segunda definicion de fia-
bilidad es la reproducibilidad o estabilidad de un instrumento en el tiempo (fiabi-
lidad test-retest). Comprobaciones adicionales de la fiabilidad test-retest de las
escalas del PECVEC revelaron valores alfa de Cronbach entre 0,86y 0,71y de
correlacion intraclase entre 0,45y 0,83 (promedio: 0,65), tras un intervalo de 4
semanas, (HAYS, 1998).

La validez se define como el grado en que un instrumento mide aquello que
pretende medir. Los datos acerca de la validez de la herramienta se acumulan a
lo largo del tiempo, cuando el instrumento es usado en investigaciones repetidas
por diferentes cientificos y en condiciones y escenarios distintos. En este sentido,
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los resultados de los estudios realizados apoyan suficientemente la validez alcan-
zada con el PECVEC. Existen tres aspectos de la validez: las relacionadas con el
contenido, con el constructo y con el criterio (MCDOWELL, 1987), (STEWART,
1992). La validez de contenido del PECVEC esta resuelta satisfactoriamente. El
constructo que se ha de operacionalizar esta representado en la Tabla 4 y de esta
manera se establecen unas bases sélidas para las discusiones sobre validez de
contenido. Un aspecto generalmente olvidado en el examen de la validez de con-
tenido se refiere a la cuantificacion de las categorias de respuesta de los items.
Un examen de la cuantificacion de las categorias de respuesta se ha realizado
con los ftems del PECVEC a partir de los datos de diferentes muestras y los resul-
tados obtenidos han sido satisfactorios (SIEGRIST, 1996).

En el concepto validez de criterio es de importancia la denominada «validez
predictiva» o capacidad prondstica de la informacién obtenida con el test. Esta
es una cuestién esencial en el campo de la aplicacion clinica de la investigacion
de CVRS. Se refiere al hecho de como el PECVEC logra representar de manera
clara las diferencias en el bienestar de los sujetos debidas a distintas medica-
ciones o formas de tratamiento. En los disefos de los estudios de validacion re-
alizados se han considerado componentes esenciales diferentes medicamentos
o intervenciones y los resultados subrayan la actitud del cuestionario PECVEC
para establecer diferencias y constituir un criterio claro que se debe tener en
cuenta.

La sensibilidad se refiere a la habilidad de un instrumento para detectar
cambios. La pregunta que se debe plantear es si el instrumento puede detectar
diferencias en resultados que, aunque pequefas, son importantes (cambios cli-
nicamente importantes). Cambios importantes para los pacientes pueden no re-
sultar significativos para los médicos. Este aspecto permanece mal definido en
relacién con los diferentes cuestionarios. Habitualmente, los métodos para evaluar
la sensibilidad a los cambios incluyen la comparacion de puntuaciones de la escala
antes y después de una intervencion que esperamos que afecte al constructo
CVRS. Otra forma de evaluacion es llevar a cabo comparaciones de los cambios
en las puntuaciones de las escalas con los cambios en otras medidas relacionadas
gue asumimos se mueven en la misma direccién que la medida diana. Para de-
mostrar esta capacidad del PECVEC se han realizado diferentes estudios longitu-
dinales, tanto evaluando terapias o intervenciones conductuales, asi como
acontecimientos vitales o laborales que han demostrado una buena sensibilidad
al cambio (FERNANDEZ, 2001).

La capacidad de interpretacién de la informacién obtenida con los instru-
mentos de medida de CVRS es una cuestion esencial en el campo de aplicacion
de la investigacion sobre calidad de vida. Tradicionalmente el papel de los indica-
dores de calidad de vida ha sido la evaluacién de resultados de intervencién (out-
comes). Es la denominada investigacion evaluativa de la calidad de vida. Este
modelo evaluativo supone aplicar el tratamiento convencional éptimo para impedir
el deterioro de la calidad de vida del paciente. Todas las especialidades médicas
han evaluado diferentes terapias o intervenciones en términos de calidad de vida
para optimizar los resultados. El area cardiovascular y la hipertension arterial son
los campos mas actuales en esta investigacion. Como ejemplo se cita un estudio
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comparativo entre fArmacos antihipertensivos evaluados con el cuestionario PEC-
VEC (FERNANDEZ, 1994). Se ha demostrado gue la investigacién epidemioldgica
en grandes colectividades pone de manifiesto las diferencias de CVRS por sexos,
grupos de edad, diferencias en las rentas, distintos grupos y oportunidades labo-
rales, etc., (HERNANDEZ, 1999).

Pero cada dia tiene mayor relevancia el papel de la CVRS en la prediccion
del curso de las enfermedades crénicas. Se ha demostrado de manera recurrente
gue una mala calidad de vida repercute negativamente en el prondstico de la en-
fermedad y resulta en un factor predictor de complicacién y de muerte. Lo con-
trario también es verdad. Este hecho es el denominado paradigma predictor de la
salud de la poblacién en términos de CVRS, esto es, una calidad de vida mejorada
influye favorablemente en la evolucién de la enfermedad. En el campo de las en-
fermedades cardiovasculares se ha descubierto que existe una amplia variedad
de factores sociales, psicoldgicos y conductuales que afectan al prondstico de los
pacientes. Acorde con estos descubrimientos se han probado intervenciones psi-
cosociales y/o conductuales para mejorar el curso de la enfermedad mejorando
la calidad de vida, (SIEGRIST, 1999). Se comprende el entusiasmo con el que
estan siendo aplicadas las mediciones y las medidas de fomento de la calidad de
vida en paises del Norte como Canadd, EEUU o Alemania, y que poco a poco co-
mienza a desarrollarse en Espana.

7. Estudios locales de calidad de vida

El Cuestionario de Salud (SF-36) (ALONSO, 1995), (Medical Outcomes Study
Short Form SF-36) (WARE 1992), fue desarrollado en los Estados Unidos a prin-
cipio de la década de los noventa para estudiar los resultados de las investigacio-
nes médicas. Consta de 36 items que cubren ocho dimensiones del estado de
salud de la persona, sana o enferma. Presenta dos areas, el estado funcional que
recoge las dimensiones de funcion fisica, funcién social, problemas emocionales
y problemas fisicos. La segunda area, bienestar emocional, recoge las dimensio-
nes de salud mental, vitalidad y dolor. Finalmente una evaluacién general de la
salud incluye una percepcién de la salud general y su cambio en el tiempo. Al ser
el cuestionario SF-36 uno de los mas utilizados en Euskadi para medir la CVRS,
se ha realizado una revisién y descripcién de algunos de los estudios locales que
hemos podido analizar (AROSTEGUI 2008). Estos estudios, han sido realizados
por la Unidad de Investigacion del Hospital Galdakao del Sistema Vasco de Salud
— Osakidetza.

Para traducir, adaptar y validar el cuestionario SF-36 al euskera, se selec-
cionaron diferentes pacientes afectados con hipertension, trastornos alimentarios,
lumbago, infectados por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) y también
se incluyeron donantes de sangre, con un total de 265 participantes. Los resulta-
dos obtenidos demostraron una correcta traduccién, adaptacién y validacién del
cuestionario al euskera (GONZALEZ, 2005).

En otro estudio participaron 103 pacientes afectados de cancer de pulmon,
comparando la CVRS entre los diferentes grupos. Los pacientes del grupo de cé-
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lulas no pequenas presentaron una mejor calidad de vida en relacién a los de cé-
lulas pequenas, aunque las diferencias no son estadisticamente significativas. Asi-
mismo, en cada grupo diagndstico, a mayor nivel de gravedad (estadios Il y IV en
el grupo de células no pequenas, y extendido en el de células pequenas), presen-
tan una peor calidad de vida. En comparacion con la poblacién general espanola,
hay diferencias estadisticamente significativas en las puntuaciones de todos los
grupos en las sub-escalas fisica y mental (ETXEBERRIA, 2001).

Se estudiaron 887 pacientes intervenidos de colecistectomia, 602 mujeres
y 285 varones. Se midié la CVRS con el fin de conocer si la intervencion realizada
generaba algun tipo de efecto. Se cumplimento el SF-36 antes de la intervencién
y tres meses después. En relacion a la comparaciéon entre géneros, los varones
mostraron antes de la intervencion, resultados estadisticamente significativos, con
una mejor CVRS que las mujeres. Los pacientes de mayor edad mostraron peores
puntuaciones de CVRS que los més jovenes. En los resultados entre la compara-
cién de la pre-intervencién y tres meses después, no se detectaron diferencias
significativas (QUINTANA, 2005).

Se estudié la asociacion entre los criterios apropiados para realizar una pro-
tesis total de cadera (PTC) o una prétesis total de rodilla (PTR) (Método RAND de
criterios apropiados), con los cambios en la calidad de vida relacionada con la
salud (CVRS), en pacientes sometidos a estos procedimientos. A todos los pa-
cientes en lista de espera para ser intervenidos en una PTC o PTR, se les envid
una carta describiendo el estudio y solicitando su participacion voluntaria. En aque-
llos que accedieron a participar, se realizd un estudio prospectivo observacional,
784 pacientes diagnosticados consecutivamente de osteartritis de caderay 792
pacientes de osteartritis de rodilla, con un total 1576 pacientes. Seis meses des-
pués de la intervencion, a todos los pacientes se les envi6 otra carta con los cues-
tionarios de CVRS y preguntas adicionales sobre los aspectos clinicos de su
enfermedad y satisfaccion por la intervencion. Los resultados de este estudio apo-
yan la validez predictiva de los criterios apropiados, mostrando una mejor CVRS
entre los pacientes sometidos a estos procedimientos y que cumplen estos crite-
rios, en comparacion con aquellos pacientes que los criterios los consideraron
candidatos inapropiados (QUINTANA, 2006).

Otros estudios han demostrado la posibilidad de utilizar este método para
comparar en diferentes grupos de pacientes, otros tipos de tratamientos clinicos
0 quirdrgicos, intervenciones rehabilitadoras, acciones de tipo social, etc. (GON-
ZALEZ, 2009).

En una encuesta de Calidad de vida realizada recientemente en Euskadi, a
la pregunta: “En su opinidn para garantizar la calidad vida de una persona équé
grado de importancia tienen los siguientes aspectos?”, de ocho respuestas posi-
bles, la mas valorada, “Tener una buena salud” fue seleccionada por el 86 % de
los participantes (EUSKO JAURLARITZA, 2011).
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8. Conclusiones

La informacién basada en la valoracién subjetiva de la CVRS es Util, tanto con
fines clinicos, quirtrgicos, epidemiolégicos, como predictivos. Los resultados de
las investigaciones mostradas a modo de ejemplo no sélo tienen importancia cien-
tifica; mas bien subrayan la necesidad de extraer de ellos consecuencias practicas
gue se resuman en actuaciones —en el marco de una intervencién preventiva se-
cundaria— dirigidas a mejorar la calidad de vida de los pacientes. Se remarca la
importancia de incluir los aspectos de la calidad de vida en el diagnéstico, el tra-
tamiento y la rehabilitacion de los afectados. Es conveniente tener presente que
no se debe sobrevalorar la influencia del sistema sanitario o de las acciones so-
ciales sobre la calidad de vida, ya que existen otros factores que influyen mas,
como son las condiciones de vida y de trabajo de la propia persona.

Podriamos decir que la CVRS en tanto objeto, fin y medida del desarrollo,
dirige la practica social no hacia el lucro, el egoismo, el dominio etc., bases fun-
damentales de la modernidad, sino hacia la necesidad de regenerar la vitalidad y
la salud, de desarrollar las capacidades humanas frente a las tecnologias, de en-
sayar las cualidades del pensamiento global y no las parciales de la vida comun.
En resumen, nos coloca en el camino de construccién de una nueva civilizacién,
sustentada en una racionalidad alternativa cuyo centro seria el bienestar social y
el desarrollo de las capacidades humanas.

Como hemos visto, cuando evaluamos CVRS se debe tener en cuenta que,
existen factores moderadores de la calidad de la salud que no varian: el sexo (la
calidad de vida es, p. €j., mas baja en las mujeres que en los varones) y la edad
(ciertos aspectos son muy tipicos de ciertas edades), y otros factores que si varian
y que son susceptibles de cambio (p. ej., el apoyo social, el estatus laboral, los
acontecimientos recientes de la vida, etc.), y que deben estar contemplados en
las preguntas del cuestionario, como lo estan en los diferentes cuestionarios. Te-
niendo en cuenta que se han desarrollado multiples estudios con el PECVEC, SF-
36, etc., tanto clinicos, quirtrgicos, como epidemiolégicos, y que se han
examinado muestras grandes de poblacién general y una gran variedad de condi-
ciones clinicas (como hipertensién, diabetes, infarto agudo de miocardio, enfer-
medad reumética, cancer de pulmdn, colecistectomia, prétesis de cadera, de
rodilla, etc.) es valido afirmar que estos cuestionarios son unas herramientas Utiles
y bien comprobadas para medir investigaciones epidemioldgicas de CVRS con
fines clinicos o quirdrgicos.
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